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RESUMEN
Esta investigación buscaba evaluar las manifestaciones cualitativas y simbólicas de la
depresión en la población Mapuche de la región de Santiago a través de la aplicación de
teoría que aborda del sufrimiento social y la violencia estructural. Métodos etnográficos se
fueron utilizados por la realización de observaciones y entrevistas semi-estructuradas con
personas involucradas en la comunidad Mapuche y el sistema de salud biomédico en las
comunas de La Pintana y Lampa en la Región Metropolitana. Según la cosmovisión
Mapuche, la salud tiene base fundamental en la armonización del cuerpo, alma, espíritu y
mente de un ser humano con su familia, comunidad y entorno natural. Las presuras
socioeconómicas de la migración, la debilidad de la red comunitaria y la falta de terreno en
la ciudad han causado la aparición de una depresión, o un desequilibrio, generalizada en
todas personas Mapuches. La pérdida de la identidad en un nivel regional amanece el
bienestar de la comunidad lo cual es expresada por la creencia que las personas Mapuche
quienes niegan su identidad se enferman de esta desarmonización. Estas condiciones no
manifiestan en una prevalencia más alta de depresión clínica en la gente Mapuche según las
perspectivas individuales de funcionarios de salud mental. En gran parte, la salud mental
occidental usa una vista de enfermedad y curación individualista que niega otras
epistemologías de salud y los determinantes sociales. El sistema de salud biomédico opera
de una manera neo-colonial en como fracaso a tratar o reconocer la depresión en la gente
Mapuche migrante que es una forma especifica de sufrimiento social arraigado en la
convergencia perjudicial de fuerzas sociales. Mientras la salud biomédica no reconoce
suficientemente la cadena de causas que influye cada manifestación de enfermedad, la
cosmovisión Mapuche paralela las teorías de la violencia estructural por su reconocimiento
fundamental del ámbito natural y social como un determinante social de la salud.
Palabras claves: antropología cultural, salud pública, salud mental
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ABSTRACT
This investigation aimed to evaluate the qualitative and symbolic manifestations of
depression in the Mapuche population of the region of Santiago through the application of
theory of social suffering and structural violence. Ethnographic methods were used
through the process of site observation and the completion of semi-structured interviews
with people involved in the Mapuche community or the biomedical health system in the
communities of La Pintana and Lampa. According to the Mapuche cosmovision, health is
fundamentally based in the harmonization of the body, soul, spirit, and mind of a human
beings with their family, community, and natural surroundings. Socioeconomic pressures
from migration, the weakening of community networks, and the absence of land in the city
has caused the appearance of a perceived generalized depression, an imbalance, in all
Mapuche people. The loss of identity on a regional level threatens the wellbeing of the
community which is expressed by the belief that Mapuche people who have denied their
identity become ill from this imbalance. These conditions do not manifest in an elevated
presence of clinical depression in Mapuche people according to the individual perspectives
of mental health workers. Largely, occidental mental health uses an individualistic view of
illness and curation that denies variant epistemologies of health y the actions of social
determinants of health. The biomedical health system operates in neo-colonial manners in
how it fails to treat or recognize the depression of Mapuche migrants which is a specific
form of social suffering rooted in the detrimental convergence of social forces. While
biomedical health does not sufficiently recognize the causal chain that influences each
manifestation of illness, the Mapuche cosmovision parallels theories of structural violence
by its fundamental recognition of the natural and social environment as a social
determinant of health.
Key Words: cultural anthropology, mental health, public health
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Introducción
En el ámbito sanitario es fácil pasar por alto de una mirada hacia los determinantes
sociales de la salud a favor de una vista clínica, pero éste fallece a tener en cuenta la
miríada de maneras en cual el contexto social afecta a la salud en los niveles individuos y
comunitarios. En la historia moderna de los pueblos indígenas en Chile, las fuerzas de
dominación colonial y neocolonial han cambiado las vidas indígenas irreversiblemente a
través de medidas económicas, políticas y sociales. En el siglo recién, es notable la
tendencia significante de la migración indígena desde los territorios tradicionales y rurales
hacia los centros urbanos por causa de la marginalización económica en el campo y la
búsqueda de trabajos en la urbe. Ahora, más de la mitad de personas indígenas viven en
espacios urbanos que crea una translocación de la identidad indígena. La colaboración
entre la discriminación urbana que causa desafíos de la salud mental con las disparidades
socioeconómicas que empobrecen gente indígena funciona a disminuir resultados de salud
en la población indígena urbana de una manera distal pero causal.
El caso del pueblo Mapuche que reside en gran parte dentro de las fronteras chilenas no
es una excepción a la tendencia mundial de los menores resultados de la salud de grupos
indígenas, particularmente en la área de la salud mental, debido a una combinación de
factores sociales y económicos. De todos lados, desde Canadá a Australia, se observaron
tasas elevadas significantemente en los resultados de salud mental con epidémicos del
suicidio unas varias comunidades indígenas (Inter-Agency Support Group on Indigenous
Peoples’ Issues, 2014, p. 5). Además de las manifestaciones observadas, investigadores han
cuantificado los vínculos psicológicos en una muestra de adolescentes indígenas en Canadá
entre los síntomas de la depresión, ansiedad, y el trastorno por estrés postraumático con
los pensamientos de la pérdida histórica como una forma de trauma psicológico
transmitido generación a generación (Armenta et al., 2016, p. 12). La discriminación
moderna refuerza las atrocidades perpetrando por la colonización europea para agravar
los efectos directos y indirectos en las vidas y la salud mental de los pueblos originarios. Un
estudio realizado en el sur de Chile intentaba de elucidar este vínculo muestra que la
discriminación percibida opera de una manera que inflige heridas psicológicas en la gente
Mapuche (Mellor et al., 2009, p.480).
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En general, en Chile hay una carencia enorme de estudios realizados que enfocarse en la
salud mental de la gente Mapuche aunque es una población de alta vulnerabilidad con
menores resultados de salud medidos. Una investigación preliminar que usó una muestra
representativa de 131 personas en una zona rural de la Araucanía concluyó que las tasas de
trastornos psiquiátricos y diagnosticados fue 28.4% de la muestra Mapuche y 28% de la
población no-Mapuche con la utilización reducida de servicios biomédicos en la gente
Mapuche (Kohn et al. , 2005, p. 119). En general, los estudios existentes no muestran tasas
elevadas de trastornos mentales en la población Mapuche que, en parte, puede atribuirse a
la falta de voluntad y recursos de realizar estas investigaciones por añadidura de la
utilización disminuida de los servicios biomédicos de salud por la gente Mapuche. La
investigación mía busca evaluar las manifestaciones cualitativas y simbólicas de la
depresión, definido por términos abiertos, en la población Mapuche de la región de
Santiago a través de la aplicación de teoría que aborda del sufrimiento social y violencia
estructural.
Esta investigación se usan los métodos etnográficos para analizar unos casos
específicos que son relevantes y entonces comentar en fuerzas de gran alcance. Es
necesario ser cualitativo para evitar la esencialización de esta forma de sufrimiento que es
fundamentalmente afectiva y para asumir un lente holístico. La recopilación de datos
ocurrieron por entrevistas abiertas en dos comunas con características distintas en la
Región Metropolitana de Santiago.
Esta investigación encuentra que la cosmovisión de la gente Mapuche con respeto a
la salud mental es fundamentalmente inconmensurable con el modelo de enfermedad
biomédico. La cosmovisión Mapuche entiende las anormalidades de la salud mental como
desequilibrios espirituales y sociales con el entorno del sujeto por una perspectiva
colectiva. En la gente Mapuche con identidades indígenas fuertes, la vida en la ciudad “les
cuesta mucho” por la falta de la comunidad, la gente y la tierra cual manifiesta en una forma
de depresión generalizada que también representa un caso de sufrimiento social
(Entrevistada 1, 11 Mayo 2016). Hay un reconocimiento de cómo los procesos históricos de
opresión por el estado chileno ha causado la situación actual a través de la tomadura de
terrenos Mapuche que ha influido el gran éxodos a la región de Santiago por oportunidades
económicos. La atribución de la causación de la depresión urbana del Mapuche en el
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proceso de migración paralela la aplicación de la violencia estructural contra los pueblos
indígenas en una escala mundial. El reconocimiento de las clínicas biomédicas en la Región
Metropolitana como sitios de conflicto colonial por ser discapacidad de tratar y entender
los trastornos de salud mental en la gente indígena en las comunidades de Lampa y La
Pintana representa las fuerzas mundiales y hegemónicas de la individualización y la
occidentalización que amenacen a la vida y la salud comunitarias de la gente Mapuche y de
todas las poblaciones subalternas del mundo.

Pregunta Central
¿Cuáles son las relaciones entre la violencia estructural generalizada y la manifestación de
depresión en la población Mapuche como una forma de sufrimiento social?

Objetivos
Objetivo general
o Entender como es la salud mental de la gente Mapuche en la región
metropolitana
Objetivos específicos
o Clarificar los modelos de curación indígena y biomédica en la esfera de la
salud mental
o Clarificar que son las fuerzas históricas y contemporáneas urbanas que
ejercen presura contra la gente Mapuche
o Usar la teoría del sufrimiento social y la violencia estructural para proponer
explanaciones de la situación actual
o Generar ideas de cómo hacen conmensurables las prácticas y conocimientos
de salud a través de la implementación comunitaria de la interculturalidad

Marco Teórico
Violencia estructural y sufrimiento social
La manifestación de depresión en la gente Mapuche migrante es una forma
especifica de sufrimiento social arraigado en la convergencia perjudicial de fuerzas
sociales. Por el uso de un marco de referencia que pone el enfoque en el entendimiento de
una experiencia individuo a través de un análisis social de largo alcance, es posible
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comprender sufrimiento como un resultado de un sistema de
desigualdad en vez de una responsabilidad personal. Esta
idea de sufrimiento social es descrita por los antropólogos
Arthur Kleinman, Margaret Lock y Veena Dos como causada
por los “devastating injuries that social forces inflict on the
human experience1” (Kleinman, 2000, p. 226). Violencia
social puede asumir formas diversas tal como el racismo,
sexismo y clasismo y opera a través de mecanismos
materiales e inmateriales. Paul Farmer, un antropólogo y
médico, define la violencia estructural como los “social

Figura 1: La maquinaría de la
violencia estructural

structures characterized by poverty and steep grades of social inequality… exerted
systematically2” (Farmer, 2001, p. 307). En otros términos, la violencia estructural es la
“machinery of social oppression3” (Farmer, 2001, p. 307). Estas fuerzas sociales no son
metafísicas ni amorfas; en lugar, son vividas por las vidas de millones de personas
individuales cotidianamente. Por lo tanto, es posible usar las dinámicas sociales de
prácticas cotidianas como sitios para aprender cómo ordenes grandes de fuerzas sociales
juntarse con los micro-contextos de poder para formar problemas humanos (Kleinman,
2000, p. 227). Arthur Kleinman discute por un análisis en las violencias, la forma plural, de
la vida cotidiana para considerar holísticamente la pluralidad de mecanismos de violencia
social. Ésta alinea con teoría del ámbito de salud pública en como una manera en que la
violencia social opera es a través de la formación de determinantes de salud que
disminuyen los resultados sanitarios y determinan el carácter cualitativo de sufrimiento
biológico. Las violencias contra el pueblo Mapuche son multiaxiales y transversal de toda
su historia los cuales puede causar la aparición del sufrimiento social en poblaciones
contemporáneas.

Heridas devastadores que fuerzas sociales infligen en la experiencia humana (traducción
aproximada hecho por la investigadora)
2 Estructuras social caracterizadas por la pobreza y pendientes empinadas de
desigualdad… ejercido sistemáticamente
3 La maquinaria de opresión
1
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Violencia estructural y la historia mapuche
La historia del pueblo Mapuche es una definida por el esfuerzo excesivo de maquinaría
de opresión por parte del estado chileno desde el proceso de su formación a la actualidad.
Las fuerzas del colonialismo, neocolonialismo y neoliberalismo dan forma a las vidas
Mapuches por sus efectos en los ámbitos de la educación, la economía y la autonomía
política, todos los cual son determinantes de salud.
La historia colonial chilena empezó en el siglo dieciséis y duraba los próximos dos
siglos, durante esta época las autoridades extranjeras usaron violencia para “pacificar” los
pueblos originarios. El pueblo Mapuche mantenía su libertad y autonomía por el mayor
período de tiempo posible a través de guerras continuas cuales culminaron en la Ocupación
de la Araucanía, una lucha violente entre las fuerzas armadas chilenas y las fuerzas
armadas Mapuches, lo cual duraba entre la década 1860s hasta 1880s. En 1852, el estado
chileno promulgó una petición legal que declaró la provincia de la Araucanía como terreno
chileno para que se unieran los territorios chilenos del norte con los del sur y mostrar
jingoísmo (Crow 2013). Posteriormente, el estado chileno promulgó las políticas de
chilenización económicamente y socialmente por un cambio de estilo de vida desde
propiedad colectiva hasta el sistema capitalista. La gente indígena de la Araucanía estaban
enfrentada con una usurpación doble en lo cual colonos europeos compraron terrenos
Mapuches en subastas públicas y entonces manipularon sus reclamos para robar más tierra
(Richards, 2007, p. 214). Muchas décadas después, el gobierno del presidente Allende en
1970 intentaba de devolver el territorio robado de la gente Mapuche, pero sus esfuerzos
fueron insuficientes por su tratamiento de la Mapuche como cualquier otro campesino y el
hecho de que su proceso de redistribución fue interrumpido por el golpe militar del año
1973 (Richards, 2007, p. 214).
La época de la dictadura militar de Pinochet representaba un periodo distinto en la
historia de la opresión contra la gente Mapuche. Su gobierno ejercía ambos violencia
directa de terror y violencia política contra una gran parte de la población con una
concentración de opresión contra el pueblo Mapuche. Sus actividades de terror apuntaban
a la población Mapuche específicamente; sus movimientos oposicionales fueron atacados y
la persecución manifestaba como un acto racista de la manera que se comportaban los
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agentes gubernativos (Crow 2013). Además, para realizar su esperanza de convertir el
campo chileno a una colección de granjas altamente capitalizadas de trabajo intensivo
Pinochet promulgó el decreto legal 2568. Ésta parceló el campo del sur de Chile y dio
terreno posteriormente Mapuche a empresas que mantenían buenas relaciones con el
estado. Por lo tanto, la tierra vacía de sus dueños, incluso la gente Mapuche que ya habían
migrado desde el campo, se fue tomado inmediatamente en el mismo proceso (Crow 2013).
La migración antes, durante y después de la dictadura tiene arraigos en estos mismos
procesos de desplazamiento y empobrecimiento material causado por nuevos sistemas de
opresión económica. Estas causas probables de ésta son elaboradas en un estudio
antropológico llevado a cabo por Hans Kröll y Héctor Cortéz (2008). Ellos explican como la
migración Mapuche “originan por la acción combinada de la presión demográfica sobre la
tierra, el deterioro de recursos productivos que desde su origen fueron relativamente
escasos y la incapacidad del sistema agrario regional para absorber una población en
crecimiento” (p. 85). Como ha sido notado, casi 80% de personas Mapuche en Chile viven
en ciudades incluso Valdivia, Temuco y Santiago por estas razones.
En años más recientes han sido una consciencia creciente de las desigualdades sociales
pero las políticas y movimientos activistas son insuficientes para abordar y arreglar esta
historia larga de violencia estructural. Las leyes indígenas internas y los que el estado
chileno ha adoptado en el papel son muy débiles y no hay mecanismos de rendir cuentas.
La Ley Indígena de Chile, el Convenio 169, se promulgó en el año 1989 por la OIT y ratificó
por Chile en 2008. Por eso, a pesar de estas leyes, en casi todas maneras las condiciones de
vida por la gente Mapuche persisten a ser peor del demás de público chileno. Ellos tienen
un nivel de estudios medio 2,4 años menor, once por ciento son analfabetos comparado con
el porcentaje de 6,4% por gente no Mapuche y treinta porciento viven en condiciones de
pobreza (Mellor, 2009, p. 475-476).
Estas condiciones de vivir por la gente Mapuche son caracterizadas por una posición
inestable en la estructura social. La discriminación en la forma del racismo, la cual es muy
prevalente en la sociedad chilena contra ellos con descendencia indígena, tiene impactos
relacionados con mala salud lo cual ha sido medido transversalmente en grupos
marginalizadas (Mellor, 2009, p. 474). Biológicamente, la discriminación tiene un rol
determinístico en las respuestas cardiovasculares a estrés. Con el tiempo, éste lleva a estrés
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crónico que es un precursor a una plétora de problemas sanitarios (Richman et al., 2007, p.
676). Además, la discriminación continúa a cambiar la cultura Mapuche por una represión
de la vida cultural. Un historiador Mapuche se llama Martín Alonqueo Piutrin sostuvo que
la agregación de todos los abusos humanos contra el pueblo Mapuche ha causado una
forma de colonización internada acompañada por angustias graves que últimamente
produce “una psicosis colectiva, incertidumbre y desconfianza en la mente de los mapuches
que se tradujeron en su propio desprecio dando nacimiento al odio a su propia cultura e
idioma (1985). La transmisión cultural de saberes de generación a generación está
amenazando por la expansión de la cultura dominante lo cual posiciona la generación joven
en una situación volátil. Una gran cantidad de ansiedad se genera por el conflicto de estar
colocado entre la asunción de la cultura dominante y comprometerse a la identidad
indígena de ser Mapuche activamente (Pau Perez-Sales, 2010, p. 412). El pasado, presente y
futuro del pueblo Mapuche está negociando constantemente con los sistemas
omnipresentes de poder cultural y económico.
Teoría del cuerpo social
¿Y que importancia tiene éste? ¿Cómo se debe interpretar la violencia estructural a
través de un examen cuidadoso del cuerpo humano? Para empezar, es necesario analizar el
modelo de “enfermedad” mantiene por la vista biomédica en comparación con una vista
colectiva. Como escrito por Nancy Scheper-Hughes y Margaret Lock, la comprensión de
“enfermedad” se está siendo “medicalized and individualized, rather than politicized and
collectivized4” como son muchas cosmovisiones tradicionales que interpreten la
experiencia de la enfermedad como una forma de disrupción con el ámbito o comunidad
(Lock & Scheper-Hughes, 1987, p. 10). La individualización de las enfermedades humanas
está arraigado en la aparecimiento de la hegemonía de la creencia en el dualismo dentro de
la mente y el cuerpo. Como las dos antropólogas escriben:
Many ethnomedical systems do not logically distinguish body, mind, and self,
and therefore illness cannot be situated in mind or body alone. Social
relations are also understood as a key contributor to individual health and
illness. In short, the body is seen as a unitary, integrated aspect of self and
4

medicalizado y individualizado más bien que siendo politizado y colectivizado
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social relations. It is dependent on, and vulnerable to, the feelings, wishes,
and actions of others, including spirits and dead ancestors. The body is not
understood as a vast and complex machine, but rather as a microcosm of the
universe5. (Lock & Scheper-Hughes, 1987, p. 21)
Una vista como así considera el contexto vasto que es la base de cada vida del mundo y
cómo esté manifiesta en el cuerpo humano. Ambos literalmente y simbólicamente el cuerpo
es un sitio social definido por el mundo exterior. La antropóloga Mary Douglas explica, "Just
as it is true that everything symbolizes the body, so it is equally true that the body
symbolizes everything else" (Douglas, 1966, p. 122). A través de procesos y prácticas de la
enfermedad, el cuerpo es capaz de representar conflictos a nivel macro.
Las relaciones entre el cuerpo y la social son representaciones de la vida colectiva y más
que nada son representaciones de poder y control. En ambos sentidos directos e indirectos,
la manera de que se tratan los cuerpos exhibe control directo contra los cuerpos
marginalizados y simboliza los conflictos mundiales. La idea foucaultiana de “biopower6”
refleja los mecanismos de control ejecutados por el sistema hegemónico de la medicina
biomédica en como, “the proliferation of disease categories and labels in medicine and
psychiatry, resulting in ever more restricted definitions of the normal, has created a sick
and deviant majority7“ (Lock & Scheper-Hughes, 1987, p. 26). La mirada médica ha sido
convertida en una mirada de control. Este proceso pone sordina a la expresión de
sentimientos contrarios al sistema de poder de una manera en que expresiones
oposicionales “can be recast as individual pathologies and ‘symptoms’ rather than as

Muchos sistemas de la ethnomedicina no distinguen lógicamente el cuerpo, el mente y el
mismo, por lo tanto la enfermedad no se puede situada en el mente o el cuerpo solo. La
relaciones sociales están entendidas como contribuyentes claves a la salud y enfermedad
individuales. En breve, se ve el cuerpo como un aspecto unitario y integrado del mismo y
las relaciones sociales. Es dependiente en, y vulnerable a, los sentimientos, esperanzas, y
acciones de otros incluso los espíritus y los ancestros muertos. El cuerpo no es entendido
como una máquina vasta y compleja, sino un microcosmo del universo.
6 biopoder
7 La proliferación de categoría de enfermedad y etiquetas en la medicina y la psiquiatría,
que producen cada vez más definiciones restringidas de lo normal, ha creado una mayoría
enferma y desviada.
5
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socially significant signs” 8(Lock & Scheper-Hughes, 1987, p. 27). Un análisis crítico de este
proceso puede revelar dinámicas matizadas de dominación que da forma a todas las vidas
dentro de la sociedad moderna. Además, la aplicación de una examinación del cuerpo
político y el cuerpo social puede dar lugar al surgimiento de un camino hacía la igualdad y
la justicia social porque, como dijo Foucault y modificado por Lila Abu-Lughud, donde hay
poder, existe resistencia y donde hay resistencia, hay poder.

Metodología
Diseño de estudio
Esta investigación es un estudio cualitativo y descriptivo que siga el modelo de
etnografía. El estudio se consiste en once entrevistas semi-formales por parte de una
mezcla balanceada de informantes clasificadas como funcionarios del sistema biomédico de
la salud mental, lideres de organizaciones Mapuche de la salud y otras personas Mapuche.
Las entrevistas siguieron un modelo abierto y fueron guiadas por una pauta comprehensiva
(anexo 1). Para complementar las entrevistas, observación participante y no-participante
se fue usado.

Lugar del estudio
Para abordar una representación inclusiva de las historias de la gente Mapuche
migrante yo realicé mi investigación en dos sitios de campo dentro de la región
metropolitana de Santiago. La mayoría de mis datos se fueron recogidos en la comuna de
Lampa que es una comuna rural ubicada 30 kilómetros de Santiago central con una
población alrededor de 80.000 personas. Lampa, una comuna en la región con índices más
altas de pobreza y la porcentaje de personas indígenas, 19,9% y 15.7% respetivamente
(Secretaría Regional Ministerial de Desarrollo Social, 2014; Instituto Nacional de
Estadísticas, 2002). Lampa es una comuna creciente en cual muchos trabajan en el sector
agrícola o viajar diariamente a Santiago por sus trabajos. La investigación se fue realizado
en Lampa por visitas a la Ruca Mapuche de Salud Intercultural, el Centro de Salud Familiar
José Bauza Frau y el Centro de Salud Mental Familiar Lampa. A diferencia de Lampa es La

pueden ser cambiados a ser patologías individuales y ‘síntomas’ más bien que “signos”
con significancia social
8
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Pintana, una comuna urbana ubicada en el sector al sur de Santiago con una tasa de 35,5%
de la gente empobrecida de La Pintana y 15,2% de toda la población identifica como
indígena (Secretaría Regional Ministerial de Desarrollo Social, 2014; Instituto Nacional de
Estadísticas, 2002). Visitas a la Ruka Centro Ceremonial La Pintana informaron a este
estudio.

Población y muestra
La población de gente Mapuche que vive en la Región Metropolitana constituye la una
gran parte del pueblo Mapuche en Chile. Ocho de cada diez personas Mapuche viven en
centros urbanos y un cuarto de todos los Mapuches vive en la región metropolitana
(Romero, 2001). La urbanización y la occidentalización de la población migrante ha
causado el aparecimiento de un cambio de identidad y vida comunitaria. No se hizo ningún
restricción en términos de genero, edad ni otras características de la población intentada.
Para investigar este problema central en esta población amplia, se realizaron entrevistas
con un rango de profesionales y miembros comunitarios con perspectivas diversas. Para
representar la perspectiva de las prácticas biomédicas, la muestra de entrevistas incluyó
psicólogos en los centros de salud primarios y secundarios inclusos los directores y
terapéuticas en centros de salud mental. Para representar la perspectiva Mapuche, se
entrevistaron una directora de una ruka con un programa de salud mental, un
lawentuchefe, una profesora de salud intercultural en un programa de la escuela de
medicina en la Universidad de Santiago y una profesora de educación intercultural. Estas
categorías no fueron completamente rígidas por la inclusión de personas con experiencia
en ambos ámbitos biomédicos y tradicionales representadas por psicólogos y terapeutas de
descendencia Mapuche.

Instrumento de recolección de información
El método primario de la recolección de datos fue el uso de entrevistas semiestructuradas y abiertas. Los participantes fueron encontrados por contactos primarios en
cada sitio de investigación quien me dirigí hacía otras personas disponibles. Una revisión
bibliográfica informó el desarrollo de la pauta de entrevistas (anexo 1) y el análisis de
datos finales. Las preguntas siguieron estos cuatros categorías guiadas: contexto histórico y
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epidemiológico, modelos de enfermedad, servicios de salud y curación y la
interculturalidad. Las entrevistas fueron complementadas por observación participante y
no-participante. Yo observé una clase de salud intercultural, interactué con pacientes del
centro de salud secundario, seguí un terapeuta ocupacional, y conversé con visitantes y
funcionarios a las rukas y centros de salud. Además, una muestra pequeña de documentos
internos de uno de los centros de salud se fue recogido.

Técnica de recolección de información
En las entrevista más formales se fue recogido el consentimiento informado y permiso
grabar la conversación con un grabador de voz. Durante los periodos de etnografía
informal se fue recogido el consentimiento de la organización y con cada participante las
metas de la investigación se fueron comunicadas.
Aspectos éticos
Todas las actividades de esta investigación se fueron realizados con consentimiento
en los niveles institucionales e individuales. La participación fue voluntaria y confidencial
con las metas y detalles de la investigación clarificadas antes del empiezo. El
consentimiento fue informado con la opción continua de parar en cualquier momento y
todos las participantes tenían más de 18 años de edad (anexo 2). Las entrevistas y
conversaciones fueron en español y la investigadora pidió permisión usar un grabador de
voz al principio. La investigación fue aprobada por el Institutional Review Board (IRB) y
siguió las políticas de SIT World Study y SIT Human Subjects Policy.

Diseño de análisis
Toda la información recogida a través de la revisión bibliográfica, las entrevistas, el
reviso de documentos internos y notas de observación se fue organizada según tema y
relación para caracterizar las perspectivas actuales con el contexto teórico. Las respuestas
por personas de las perspectivas biomédicas y Mapuches fueron yuxtaposicionadas y
analizadas para sacar las áreas de tensión y utilidad analítica.
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Resultados y discusión
“En la ciudad es otro mundo” (Entrevistada 1, 11 Mayo 2016). Estas fueron las
palabras usadas por una informante, una mujer Mapuche, en el comienzo de mi primera
entrevista en mi primer día de la recolección de datos. Yo empeciera darse cuenta que a
pesar de la simple verdad de esta frase, implica una cadena de resultados y viene de un
origen profundo. Para abordar una interpretación de la violencia estructural a través de un
análisis de la salud mental de la gente indígena, usé la unidad de análisis de la depresión en
los migrantes Mapuche en el centro urbano de Santiago de Chile. Surgieron dos tipos de
sujetos entre esta investigación. La vida social y los resultados de salud son distintos por la
diversidad de gente con descendencia Mapuche clasificado globalmente como ellos quienes
participan activamente es su identidad cultural y ellos con menos vínculos sociales y
cultural a la identidad Mapuche. Este tema de la pérdida de la identidad es una fundación
de las concepciones de la depresión y sus causas. Los informantes que representaban la
perspectiva Mapuche en este estudio en gran parte identificaron con una identidad fuerte
pero de ambos los lados indígenas y biomédicos se enfocaron en la población lo cual
pertenece al espacio liminar entre lo occidental y lo indígena. En la sección siguiente, se va
a explicar el carácter cualitativo de la salud mental de esta población cambiante y las
tensiones que existen entre la hegemonía occidental y la vida cultural del pueblo Mapuche.

La visión Mapuche
Cosmovisión Mapuche de la salud
Una piedra angular de este tema es la cosmovisión Mapuche y como entiende la
patología y etiología de la depresión en la época moderna. La cosmovisión tradicional
mantiene que la salud, o kultran, es una armonía del cuerpo, alma, mente, y espíritu de una
persona con su ámbito lo cual incluye la familia, la comunidad y la naturaleza. Cuando
alguien alcanza este equilibrio, se realiza bienestar, o küme mongen, lo cual es considerada
como “un derecho humano,” como se me había dicho (entrevistada 1, 11 Mayo 2016).
Fundamentalmente, la mente es la base de todas las enfermedades de cuerpo según esta
creencia porque no hay una división entre la vidas espiritual, mental y física como que
existe en el modelo de salud occidental. Por lo tanto, enfermedades de la salud mental son
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enfermedades de la vida total de un individual y todo su entorno. Un informante Mapuche
explicó que la concepción de la enfermedad mental es una “desarmonización y
desestructuración del cuerpo y espíritu” lo cual puede ser causado por “situaciones que
estás en el medio ambiente, por desequilibrio que ocurre en la familia o por desequilibrio
que ocurre en la comunidad” (entrevistado 11, 23 Mayo 2016). De esta manera de ver, no
es una sorpresa que estos cambios forzados que fueron introducidos por los procesos del
colonialismo y la modernización tienen efectos enormes en la salud y vida holística del
pueblo Mapuche.

Una historia compartida de la migración Mapuche
Hay un reconocimiento muy fuerte de los transgresiones cometidas directamente e
indirectamente contra el pueblo Mapuche que da forma a la concepción de la enfermedad
de la depresión. Consiguientemente la idea del desequilibrio comunitario como una causa
de enfermedad personal, hay un acuerdo en el aparecimiento de una depresión única y
arraigada en la transición que viene de la occidentalización, la desconexión de la tierra y la
falta de una identidad comunitaria en la población migrante del pueblo Mapuche. Aunque
cada historia tiene matices únicas, hay fuerzas impulsoras que son compartidas por todos
que han migrado desde el campo a la ciudad. Estas razones de migración se fueron
expresadas por gente Mapuche en los mismos términos casi siempre: la “falta de trabajos”
en el campo y la “búsqueda de oportunidades” en la ciudad (entrevistada 10, 20 Mayo
2016).
Una mujer Mapuche me contó su historia personal que, de una cierta manera,
ejemplifica la migración durante el siglo XX. Ella vivía en el campo cerca de Nueva Imperial
en la Araucanía con su familia, “nosotros éramos campesinos, campesinos” (entrevistada 8,
18 Mayo 2016). Como dicho una informante otra, “su raíz viene de este lugar” (entrevistada
1, 11 Mayo 2016). Aunque sus padres demostraron indecisión cuando enfrentaba con el
deber de enseñar la lengua Mapundungun a sus dos hijas, su padre adhería a las tradiciones
Mapuche cuando casó con una esposa segunda. Este acto le causaba a su mamá se enfermó
con una condición desconocida de debilidad que ahora se puede ser reconocido como una
forma de la depresión. Su madre se murió después y su padre les mandó sus dos hijas a
vivir con su abuela pero había mucha pobreza allá en el campo. Ella me explicó que cuidaba
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a los animales pero en el invierno había tanto frío que “Hacíamos pipi en el suelo para
calentarnos los piecitos de tanto frio” (entrevistada 8, 18 Mayo 2016). Tan pronto como
ella y su hermana tenían la edad suficiente de empezar a trabajar, salieron de su casa
familiar y empecieron a trabajar en la ciudad de Temuco. Ella sola tenía 12 años y su
hermano tenía 13. Muy poco después, las niñas se juntaron con el éxodo de gente indígena
y viajaron hasta la ciudad de Santiago para mejorar sus calidades de vida y tener mejores
ingresos económicos. En la ciudad, ella descubrió un mercado laboral muy desafiante en lo
cual su desconocimiento de la vida urbana era una gran desventaja. Después de su despido
por una dueña de casa quien discriminó contra ella por su falta de conocimientos sobre la
electricidad y las cocinas bien provisionadas, ella encontró un trabajo estable como
cuidadora de un bebé. Lentamente, se establecía en sus trabajos en la ciudad y después
empezó una familia con su marido. Pero la vida no era fácil, como así lo describe otra
informante, “para mi como Mapuche me cuesta fortalecer mi espíritu en la ciudad”
(entrevistada 10, 20 Mayo 2016). En el ámbito extranjero sin vínculos comunitarios y
familiares hay una carencia de las ingredientes espirituales que son necesarias para
construir una vida sana y completa. En el caso de ella, ella ha fortalecido su harmonía
personal a través de su trabajo en años más recientes como una educadora educacional y
en su establecimiento de su casa como un hogar incluso un árbol sagrado del sur, el
araucaria, sembrado en su jardín. Por estas medidas, ella describió como ha “recuperado
bien parte de la cultura que está dormida” (entrevistada 8, 18 Mayo 2016). En la ciudad,
hay una inconmensurabilidad fundamental entre la vida urbana y la vida Mapuche
armonizada. Aunque es posible alcanzar por lo ideal, es una lucha que es parecida a la tarea
de Sísifo para fortalecer la mente y esto viene de dominación histórica, política, social y
económica por parte de los colonos europeos y los colonos contemporáneos inclusas
fuerzas insidiosa de la sociedad actual.

Las estructuras políticas
Desde la mirada Mapuche, los siglos anteriores presentaron cambios que han
causado directamente desafíos a vivir y vivir sana. El sufrimiento cotidiano de gente
Mapuche en ambos las formas generalizadas y agudas viene de la colonización originaria
por los españoles y el reconocimiento de este proceso subyace la comprensión de la
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enfermedad hoy en día. La misma mujer que antes me explicó, “la vida de nuestros
ancestros era vivir en un paraíso… por que todo esto era nuestro … éste se contaminó
cuando llegaron los Españoles” (entrevistada 8, 18 Mayo 2016). Y ella conectó esto
directamente con la salud mental cuando dijo, “ellos empezaron a ver que llegó todo lo que
es malo, en sufrimiento, quizás allí hubo depresión” (entrevistada 8, 18 Mayo 2016). Estas
declaraciones fuertes demuestran una consciencia de los mecanismos de control social y
cómo los han alterado permanentemente el tejido social.
Estos mismos mecanismos de control originalmente basado en metas económicas y
nacionalistas, se han sido convertidos a la represión general y violencia directa en las
formas del neoliberalismo y desapoderamiento político. Un proceso reconocido por casi
todos que afecta directamente la migración y la depresión de los migrantes Mapuche en la
ciudad es la parcelación y pérdida de tierra por el gobierno militar de Pinochet. El dolor
emocional y espiritual que viene del robo de territorio es sumamente importante como
explicado por una mujer mapuche con una posición de liderazgo en una ruka urbana:
hay muchas personas que sienten y viven con ese dolor de no poder también
retornar al sur…se han encontrado con situaciones muy triste en que esa tierra que
fueron ancestralmente de sus familias ahora ya no existe y están en manos de otra
persona, y eso tiene que ver con todo un sistema que en el gobierno de Pinochet se
hizo una reforma de títulos de dominio de las personas que vivían en las
comunidades… con esta constitución que se diseño por el equipo de Pinochet aquí
no existían indígenas ni existen personas diferentes, son todos iguales… fueron
parcelados los terrenos, allí no hubo herencia o forma ancestral, se perdió todo esto,
entonces muchas de estas personas que quedaron sin tierra siente se doler.
(Entrevistada 1, 11 Mayo 2016)
Ella usó el término, “emigración forzada,” para describir el proceso de translocación que ha
hecho necesario económicamente dirigirse hacia la ciudad por trabajos disponibles pero en
el proceso dejar atrás las tierras sagradas que son vitales una vida saludable (entrevistada
1, 11 Mayo 2016). Además, las tierras indígenas han sido tomado por el estado chileno o
empresas relacionadas lo cuales posteriormente dañan la tierra con las plantaciones de
pino y eucalipto que secan las napas y desplazan bosques nativos con plantas medicinales.
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En una cosmovisión que pone tanta importancia a la naturaleza, estar sin es vivir oprimido
y deprimido.
Mientras las agentes del capitalismo y su coalición con el estado chileno roban las
tierras Mapuche, el estado chileno denigra el grupo aún más por su negación de la
identidad indígena generalmente. Aunque existe leyes actual en Chile que definen y
protegen los pueblos originarios y sus derechos, son débiles y eclipsados por el
movimiento de chilenización. La falta de reconocimiento ha llevada problemas materiales e
inmateriales. La comunidad mapuche enfatiza la falta de autonomía política como una
causa de sufrimiento, “nuestra salud mental no sea de la mejor ahora allí son muchos
factores también que tienen que ver con los derechos que los pueblos indígenas no
tenemos en el primero que hay una constitución política del estado de chile que no
reconoce los pueblos indígenas” (entrevistada 1, 11 Mayo 2016). El ámbito político
determina el bienestar de cada persona de descendencia Mapuche. Otra mujer me dijo:
“aquí en Santiago, todos los Mapuches se enferma… Porque yo soy una mujer que tengo la
libertad de hacer lo que quiero en el mapu, en la tierra… fuera de mi casa allí lo manda otra
persona, lo manda del estado” (entrevistada 8, 18 Mayo 2016). La cuestión de la
autodeterminación es reconocida por su importancia porque si el robo de la tierra no había
ocurrido en el principio, no estaríamos en esta posición hoy analizando los efectos de la
dominación.
Factores sociales que definen la vida Mapuche actual en la urbe
Aunque la vida Mapuche actual es determinada por políticas y legadas de la historia
colonialista, también fuerzas de opresión son reinventadas y reforzadas continuamente de
maneras únicas con el paso de tiempo. La discriminación enfrentada por los padres de los
migrantes actuales ha dado forma a las vidas de sus niños en una forma de transmisión
generacional de trauma. Actos de discriminación son personales y institucionalizados y
rinden estrés crónico y promuevan la debilitación de las redes culturales y el
compartimiento de saberes entre la comunidad Mapuche. Según personas Mapuche
quienes identifican fuertemente con la identidad Mapuche y continúan estar activa es sus
creencias, “hay mucha gente que tiene origen indígena en su espíritu y en sus
pensamientos, sus emociones, pero no les realiza.. y eso genera trastornos salud mental, se
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genera la depresión, eso se genera la ansiedad, eso es genera el desequilibrio, eso se
desarmoniza” (entrevistado 11, 23 Mayo 2016). El debilitamiento de vínculos comunitarios
Mapuche produce una vulnerabilidad social a la energía mala. Los cambios de esta manera
son perjudiciales a la gente Mapuche como explicado por un informante, “estamos
bombardeado cada día por este sistema, por la ciudad, por el ruido, por la contaminación,
día a día, por uno al final le cuesta poder fortalecer su identidad Mapuche en un contexto
tan agobiante que nos oprime, que cada día, y que te obliga a formar parte de este sistema”
(entrevistada 10, 20 Mayo 2016). La suma de estos factores con la pobreza perpetuada crea
un ámbito en lo cuál es difícil florecer mentalmente y espiritualmente. Todo se interseca
prejudicialmente como explicado por una mujer Mapuche:
En población Mapuche creemos que es debido a la pérdida de la identidad, al
desarraigo de su cultura, a la discriminación que hemos vivido en un contexto de la
ciudad, a la falta de territorio, a la falta de espacio para desarrollarse como
Mapuche, y el aislamiento, a la calidad de vida, la mala calidad de vida que vivimos la
Mapuche en la ciudad es que se generan el problema de la salud mental.
(Entrevistada 10, 20 Mayo 2016)
Es imposible entender la salud mental por un análisis individual por lo tanto es
imposible tratar y mejorar desequilibrios de salud mental sin una vista comunitaria.

Caminos al sanarse
En las rukas urbanas visitadas durante la investigación, los funcionarios mapuches
administran tratamientos holísticos para mejorar la salud de sus pacientes de todas
maneras. Una forma de curación de igual importancia que el uso de masaje e hierbas
medicinales es la conversación y la promoción comunitaria. Ellos reconocen que para tratar
a la enfermedad de una persona, es necesario reconocer y mejorar su ámbito personal y
comunitario y promover una forma de sanación social. Si la enfermedad viene de una
desarmonización y una negación de la identidad Mapuche, la prevención de enfermedad y
promoción de salud necesitan abordar la promoción de la vida cultural. Una mujer
mapuche quien trabaja en ambos la salud mapuche y la salud biomédica con un enfoque
intercultural explicó la filosofía fundamental que, “las personas que logran encontrar su
origen tienen menos posibilidades de enfermarse de la depresión de la salud mental”
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(entrevistada 10, 20 Mayo 2016). La identidad puede operar como un factor protector
contra la enfermedad si uno entra y participa activamente en esta red social. Su propia
historia representa lo que muchos han experimentados:
Cuando yo era niña igual tenía situaciones de discriminación, y que me hacía muy
mal. Me hacen sentir muy triste muy mal, cuando le nombrado mi apellido me dar
vergüenza, rebajé mi cabeza, tú cuando me decían sobre nombre, apodos. Pero
cuando yo empecé descubrir quien era yo y de donde venía yo, como que eso ya no,
no me afecta más. Al contrario, empecé a quererme yo, empecé a querer mi cultura,
a sentirme feliz con mi origen, con mi cultura. (Entrevistada 10, 20 Mayo 2016)
Los mecanismos de opresión se puedan ser enfrentados por un reconocimiento de la
panorama global y la revitalización de la cultura dominada en una acción de resistencia.

La visión biomédica
Hegemonía occidental y su negación de la identidad Mapuche
El conflicto centra en este tema es el poder y resistencia entre la comunidad Mapuche y
el sistema occidental que es representado por las clínicas biomédicas. Como se ha sido
notado, la forma de depresión en los migrantes Mapuche es, en gran parte, generalizada y
arraigada en una comprensión de un sistema grande que complica la habilidad de clínicas
biomédicas tratar este tipo de sufrimiento y así las personas Mapuches típicamente no
busquen servicios aquí. Por eso y otros factores, no hay un reconocimiento fuerte por parte
de los funcionarios de salud mental. Además, hay una falta de seguimiento de pacientes
Mapuches por parte de las clínicas que le hace imposible saber cuantos y en que manera
personas Mapuches buscan servicios biomédicos. En mi trabajo de campo en los
consultorios de los niveles primarios y secundarios yo oí repetidamente pensamientos
como, “no he tenido, por lo menos yo tantos pacientes de origen Mapuche” (entrevistada 7,
16 Mayo 2016). Otros me dio la información que solo han tratado dos, o en un caso cero,
pacientes que sabían tienen descendencia Mapuche. Éste depende en la capacidad de los
funcionarios reconocer el contexto cultural de sus pacientes.
Otra idea resonante en estos contextos es que la gente Mapuche en la ciudad es menos
Mapuche por los procesos de la pérdida de identidad explicada en la perspectiva Mapuche
en la sección anterior. Dos psicólogas me explicaron que las Mapuches que ellas tratan son
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más los “hijos de hijos de hijos de Mapuche, no como los Mapuches como originales” y que
probablemente ellos se sienten “más Santiaguino” (entrevistada 6, 16 Mayo 2016;
entrevistada 7, 16 Mayo 2016). Aunque por sí mismo, éste representa la pérdida de
identidad explicada por la vista Mapuche en la sección anterior, por el mantenimiento de
éste como la única creencia de cómo son los Mapuche urbanos, los funcionarios están
negando las personas Mapuche con vínculos fuertes y todos que están afectados por la
opresión sistemática contra este grupo. La falta de reconocimiento de la identidad Mapuche
hace que sea posible aceptar la historia de pérdida distal y proximal que da forma a las
vidas individuales de los Mapuche y sus condiciones resultantes de la salud mental.
La negación de la identidad indígena en el entorno biomédico viene de la hegemonía del
proceso de occidentalización lo cuál promueve sola una forma de conocer que no tiene
espacio por conocimientos desviados. Un psicólogo consiente me explicó el debilitamiento
de la vida indígena, “el mundo indígena va con poca menos fuerza” lo cual manifiesta
clínicamente en como “el mundo del occidental lo define el título o define el cargo y lo
define una política” (entrevistado 11, 23 Mayo 2016). El sistema de salud pública operada
por el gobierno chileno se atiende al modelo de la medicina occidental lo cual niega otras
formas de saberes y las empobrecen por el monopolio en recursos económicos y apoyo
simbólico del estado.

Un tratamiento individualista
A pesar de los movimientos modernos en el área de la interculturalidad los cuales
serán analizados después, en general las formas de diagnosticar y tratar condiciones de la
salud mental son individualistas y esencialistas. En una conversación con una psicóloga del
nivel primario, ella me dijo, “Siempre enfoco en el tema de las emociones… siempre serán
problemas pero se necesitan saber como enfrentarlos” (entrevistada 3, 12 Mayo 2016).
Este tema de la resiliencia es dominante en al ámbito de salud mental e intenta de
fortalecer individuales con las herramientas de enfrentar problemas omnipresentes, pero
da por hecho la existencia de problemas sin analizar sus razones de su existencia como es
el alcance de esta forma de la medicina. La guía clínica de depresión usado por el centro de
salud mental en nivel secundario, las garantías explícitas en salud publicadas por el
ministerio de salud, enfatiza los síntomas conductuales con sola una brevísima referencia a
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los impactos de redes sociales y eventos estresantes (Ministerio de Salud, 2013). Todo éste
está reflejado en la tendencia general de tratar a pacientes Mapuches por sus situaciones
personales sin tener en cuenta su historia compartida:
El tratamiento que se les da [a la gente Mapuche], yo diría que es igual que para
cualquier otro. No es en específico tomando en cuenta su cultura, su arraigo desde el
sur a Santiago, el contexto sociales… no hay un como un reglamento, una mirada, un
enfoque especial, esto no existe. No existe acá, y me da la impresión que no existe
como en salud mental… Todos general, no más, todo es igual. (Entrevistada 6, 16
Mayo 2016)
¿Pero es la igualdad si todavía hay superantes heridas abiertas de acciones pasados cada
día exacerbadas por macroagresiones y microagresiones en la actualidad? La salud mental
está posicionada al final de una cadena de acontecimientos causal tales que es imposible
abordar los problemas profundos que manifiestan en personas vulnerables sin la
consideración, de cierta manera, del contexto social e histórico. El ámbito de salud y salud
mental están en el proceso de tratar de recuperar lo que han ignorado por mucho tiempo,
una vista psicosocial que puede elucidar las razones más completas que quedan atrás de los
síntomas clínicos.

Un alcance hacia una vista comprensiva
A pesar de la fortaleza de la estructura individualista en la salud mental, los clínicos
expresaron unas conciencias a distintos grados de la presencia de determinantes sociales
en las vidas de todas sus pacientes incluso ellos del pueblo Mapuche. El desafío más
reconocido como una barrera a tratamiento fue los situaciones de pobreza socioeconómica.
Una psicóloga me dijo sobre la gente de descendencia Mapuche, “las enfermedades más
comunes son la depresión y trastornos ansioso. Y esto es porque tienen escasos recursos
para vivir, en realidad para sobrevivir más que vivir, entonces siempre están en el límite en
todos sus gastos” (entrevistada 6, 16 Mayo 2016). Ella interpretó una razón prominente del
sufrimiento de esta población como su situación económica. Un miembro fundamental al
equipo de salud es el trabajador social quien investiga las situaciones de las pacientes, sus
casas, su familia, su alimentación, y trata de colaborar con servicios municipalidades para
satisfacer las necesidades de las pacientes y sus familias con la meta de promueve su salud
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mental. Pero todavía hay barreras en la forma de la falta de recursos de ayuda en el nivel
institucional. Una psicóloga me explicó que a pesar de este elemento, “nosotros como
centro de salud secundario no podemos abordarlo directo como darle a una persona”
(entrevistada 7, 16 Mayo 2016). La situación del centro de salud mental limita a su
capacidad de tratar los problemas enteros de sus pacientes. En el caso del pueblo Mapuche,
aunque la mayoría de los funcionarios fue vacilante a hablar de la gente Mapuche en
particular, unos hablaron de una manera general sobre la situación indígena en la urbe.
Ellos me explicaron, “los factores del riesgo de las familias indígenas son altísimo.. Hay toda
una historia atrás” y que “ellos se sienten un poco extranjero en su país” (entrevistado 11,
23 Mayo 2016; entrevistada 6, 16 Mayo 2016). Estos sentimientos son transmitido
“generación a generación” y crean problemas de autoestima que provocan otros trastornos
de la salud mental (entrevistado 11, 23 mayo 2016).
Los dos informantes de descendencia Mapuche quienes trabajan en la salud mental
biomédica me expresaron sus frustraciones con el sistema occidental y su inhabilidad
general de integrar ideas de la interculturalidad en las prácticas. Una me dijo sobre la
interculturalidad en la salud mental como una “mente hacia priorizar atención a la gente
Mapuche, esto todavía no hemos llegado. Hay ideas y voluntades pero en la práctica porque
tampoco existe una política de salud que vaya a integrar al lineamiento de trabajo a los
centros de salud mental, no existe todavía” (entrevistada 10, 20 Mayo 2016). Las barreras
existen en el nivele institucional, el nivel organizacional y en el nivel del funcionario. Les
cuesta mucho para dejar al lado del sistema de operar tan organizado y sistemático pero un
sistema que también refuerza desigualdades por el acto de ignorarlas. Como se me dijo,
“estamos avanzando,” pero hay mucho más restante realizar (entrevistada 10, 20 Mayo
2016).

Conclusión
En la urbe, el discurso de la comunidad Mapuche se centraliza en la idea de la
aparición de una forma de depresión, o desequilibrio mental y espiritual, lo cual viene de la
desconexión de la tierra y el empobrecimiento crónico de la población indígena. Esta
depresión manifiesta como una forma de sufrimiento colectivo que surgir en las vidas
individuales de ellos identificados por su descendencia Mapuche. Aunque ellos con
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conciencia de la cosmovisión y cultura Mapuche se sienten un dolor más profundo
relacionado con sus pérdidas, también hay una idea de que ellos de descendencia Mapuche
quienes no participan activamente en la vida cultural son afectados por un desequilibrio
fundamental. En ambas situaciones, ésta es una forma de sufrimiento social que viene de
una convergencia de factores sociales, incluso la pobreza, la discriminación y el
desplazamiento territorial que ejercen presura en un nivel individual. Además, la noción de
la identidad indígena como un factor de riesgo o un factor protector depende de como cada
individual reconocer a sí mismo. La discriminación social se puede ser enfrentado por la
transformación de las áreas de la vulnerabilidad a áreas de fortalezas a través de la
renovación de su identidad y vida Mapuche que ha sido bombardeando por las fuerzas
dominantes de la occidentalización.
Esta misma ‘enfermedad’ de depresión como explicado por la vista Mapuche no
manifiesta en las clínicas biomédicas. Las personas Mapuche afectado por esta forma de
depresión leve que tiene raíces culturales no buscan servicios de ayuda en los espacios
occidentales. Como un tema, los centros de salud incluidos en la muestra de esta
investigación reportaron una falta de reconocimiento de pacientes Mapuche y de la
identidad Mapuche como algo que merece consideración. Los tratamientos en el ámbito de
la salud mental tratan a cada paciente como un individual pero en esto se niegan
identidades de grupos se hacía vulnerables por parte de sistemas de poder y opresión que
continúan dar forma a sus comportamientos de buscar servicios de salud. Es imposible que
estas clínicas biomédicas traten a una depresión que es conceptualizada por el contexto
histórico y cultural. Diferente de la cosmovisión de salud Mapuche, el modelo de salud
occidental es fundamentalmente malposicionado para entender e incorporar la teoría de
los determinantes sociales de la salud. Mientras medidas tal como la incorporación de
facilitadores interculturales y entrenamiento básico por todos los funcionarios puede
empezar abordar el asunto de esta inconmensurabilidad, lo que es más necesario es un
serie de reformas estructurales en la sociedad chilena.
Esta tensión entre las experiencias actuales de las migrantes Mapuche en la ciudad
de Santiago y el sistema biomédico de los centros de salud mental y su manifestación en el
bienestar de los Mapuche simboliza la experiencia entera del legado colonial. Por el uso del
espacio clínica como un sitio de conflicto colonial, esta investigación ha demostrado el
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fracaso del poder hegemónico reconocer una historia opresiva. La cosmovisión Mapuche
paralela las teorías de la violencia estructural por su reconocimiento fundamental del
ámbito natural y social como un determinante de salud. Mientras en buena parte esta
investigación se enfoca en la depresión de ellos capaz de reconocer sus pérdidas, éste
representa los desafíos de todos que han sido tocados por los efectos de violencia
estructural incluso todos ellos de descendencia Mapuche o de otra identidad marginalizada
por fuerzas dominantes.

Limitaciones
La limitación más significante de esta investigación es la poca cantidad de tiempo, solo
un mes, disponible para usar en su realización. Ésta obstaculizaba la meta de realizar
métodos etnográficos porque era imposible establecer una relación personal y duradera
con todas las informante. El carácter cualitativo implica que más información útil sería
disponible si hubiera habido un periodo de investigación más largo. Además, el tiempo
cortado limitó la cantidad de centros de salud disponible a participar en este investigación.
Yo sola tuve capaz de entrevistar una muestra pequeña de informantes y sola pude
entrevistar personas en posiciones de liderazgo en la mayoría de sitios del campo así hay
una carencia de una perspectiva genuinamente comunitaria.
Mis competencias como una investigadora también me limitaron por mis
cualificaciones estudiantiles y mi nivel del idioma de español. La investigación carece las
perspectivas de las personas que han sufrido directamente con problemas de la salud
mental porque yo no tengo entrenamiento suficiente interactuar y navegar situaciones
problemáticas con esta población clasificada como vulnerable. Además, mi maneja de la
lengua de español impedida mi capacidad de conversar fluidamente con informantes y
desarrollar su confianza. Mi posición como una investigadora es problemática por mi
estatus como un estudiante de intercambio. Yo no puedo asumir que estoy capaz de
representar totalmente una comunidad que no es la mía pero a través del uso de métodos
etnográficos y una perspectiva reflexiva puedo tratar de asumir un rol al lado de
investigadores y actores locales.
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Recomendaciones
Es necesario expandir la duración del periodo de investigación para aumentar la
cantidad de entrevistas y la calidad de relaciones con cada informante. Con un tiempo más
largo sería posible hablar con más personas involucradas en la salud mental en la comuna
de La Pintana para representar la comuna más balanceada. Además, la expansión de la
investigación incluir más personas laicas aumentaría la validad de las conclusiones para
abordar más los sentimientos comunitarios como la pérdida de la identidad y los efectos de
gran alcance en todos los aspectos de la vida. La investigación sería mejorada por la
inclusión de una muestra más grande con un incremento de la cantidad y calidad de
periodos de observación participante y no-participante. Investigaciones futuros puedan
incluir un enfoque comparativo con un sitio de trabajo adicional en el sur, la Araucanía,
para analizar los efectos de la colonización y la modernización en la diáspora indígena. Un
análisis profundizado sería más útil en la vista hacía una aplicación social en el área de la
interculturalidad. Aunque la investigación ha establecido una base exploratoria de este
asunto con conexiones teóricas, para aplicar las ideas en una forma práctica en las
comunas, es necesario amplificar el alcance y la profundidad.
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Anexo 1
Pauta de Entrevistas
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Anexo 2
Consentimiento Informado

SIT Study Abroad
School for International Training
FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL PARTICIPANTE

TEMA DEL PROYECTO DE ESTUDIO INDEPENDIENTE:
La Salud Mental de la Gente Mapuche en la Urbe
NOMBRE DEL ESTUDIANTE:
Haley Case
Gracias por tomarse el tiempo de participar en este proyecto.
Mi nombre es Haley Case. Soy estudiante del programa Salud Pública, Medicina Tradicional y
Empoderamiento de la Comunidad de SIT Study Abroad, y me gustaría invitarle a participar en
un estudio que estoy dirigiendo. Sin embargo, antes de que acepte participar en este estudio,
es importante que sepa lo siguiente para tomar una decisión informada.
a. Privacidad: Toda la información que usted presente en esta entrevista puede ser grabada y
protegida. Si usted no quiere que la información sea grabada, me debe hacerlo saber, y de tal
manera no la grabaré.
b. Confidencialidad: toda la información confidencial será protegida.
c. Retiro: Usted es libre de retirarse de la entrevista y del proyecto en cualquier etapa de éste,
y puede no responder cualquier parte de la investigación. Si desee retirarse, puede hacerlo
inmediatamente y sin prejuicio de sus intereses.
Si usted tiene alguna pregunta sobre sus derechos como participante, puede visitar el sitio
de Internet de Word Learning y verificar sus políticas en Investigación con Sujetos
Humanos en http://studyabroad.sit.edu/documents/studyabroad/human-subjects-policy.pdf, o
contactar al Director Académico Brian B. Johnson a brian.johnson@sit.edu.
Si usted tiene alguna pregunta o quiere obtener más información acerca de este estudio,
por favor contácteme al número de teléfono: 9 9134 8849; o, al correo electrónico:
caseha@whitman.edu.
Por favor firme abajo si está de acuerdo en participar en este estudio de investigación, y
admite tener 18 años o más.
Firma
del
participante:
_______________

____________________________________

Fecha
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Firma
del
Investigador:
_______________

____________________________________

Fecha

Anexo 3
Listado de Entrevistados
Entrevistado Perfil
1
Mujer adulta de descendencia Mapuche; director del
programa de salud intercultural en la ruka en La Pintana
2
Mujer joven sin descendencia Mapuche; psicóloga del
consultorio en Lampa
3
Mujer joven sin descendencia Mapuche; psicóloga del
consultorio en Lampa
4
Mujer joven sin descendencia Mapuche; psicóloga del
consultorio en Lampa
5
Hombre joven sin descendencia Mapuche; Terapeuta
ocupacional del COSAM Lampa
6
Mujer sin descendencia Mapuche; psicóloga adulto y
subdirectora del COSAM Lampa
7
Mujer sin descendencia Mapuche; psicóloga infantil del
COSAM Lampa
8
Mujer adulta de descendencia Mapuche; educadora de la
interculturalidad jubilada
9
Mujer de descendencia Mapuche; Lawentuchefe de la ruka
en Lampa
10
Mujer de descendencia Mapuche; terapeuta del COSAM en
La Pintana y profesora de la salud intercultural en la
facultad de medicina de la Universidad de Santiago
11
Hombre de descendencia Mapuche; psicólogo y director del
COSAM Lampa

Fecha
11/5/2016
12/5/2016
12/5/2016
12/5/2016
16/5/2016
16/5/2016
16/5/2016
18/5/2016
19/5/2016
20/5/2016
23/5/2016
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Anexo 4
Fotos

Lampa: COSAM

Lampa: Ruka situada al lado del consultorio

Lampa: Vista del punto oeste

Lampa: Consultorio primario
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Lampa: Letrero del COSAM

La Pintana: Ruka de salud intercultural
hh

La Pintana: Vista de la calle

La Pintana: Clase de salud intercultural en
la Ruka

